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EPIDEMIOLOGIA Y ECOLOGIA DEL CANCER GASTRICO 
EN COSTA RICA’ 
Rafaela Sierra* y Ramiro Barrantes2 
Se exponen los resultados de un estudio epidemiológico de 
cáncer gástrico en Costa Rica donde se encuentran diferen- 
cias regionales marcadas. Se analizan las posibles influencias 
de factores ecológicos en la incidencia de cáncer y se deter- 
mina una fuerte correlación en la variación de las tasas de 
cáncer y algunos elementos del suelo. 
Introducción 
Costa Rica tiene tasas de mortalidad e 
incidencia de cáncer gástrico solo supera- 
das por Japón y Chile (I-4) y esta enfer- 
medad ocupa el primer lugar entre las 
causas de muerte por tumores malignos 
en el país (5-8). Se encontró que este tu- 
mor es proporcionalmente más frecuente 
en las provincias centrales que en las cos- 
teras (91, y se determinaron diferencias 
entre algunas zonas de Costa Rica (10). 
Desde 1977 se cuenta con un Registro Na- 
cional de Tumores donde existe informa- 
ción precisa y con cobertura de todo el 
país pues el cáncer es una enfermedad de 
notificación obligatoria. Esto hace que 
Costa Rica presente condiciones particu- 
larmente buenas para investigar esta en- 
fermedad. 
En el presente trabajo se investigó el 
cáncer gástrico en Costa Rica con los si- 
guientes objetivos: a) estudiar la epide- 
miología en detalle utilizando los datos 
del Registro Nacional de Tumores y otras 
’ Se publica en in&5s en el Bulletm of the Pan Ammmn Health 
Orgamzatimz 
’ Universidad de Costa Rica, Instituto de Invmigdciones en Sa- 
lud, San José, Costa Rica. 
fuentes relacionadas; b) analizar el com- 
portamiento migratorio de los pacientes 
en función de las regiones de riesgo estu- 
diadas y c) relacionar los datos obtenidos 
con varios parámetros ecológicos que 
pueden afectar la incidencia de cáncer 
gástrico tales como: dietas, agua de bebi- 
da y suelos. 
Materiales y métodos 
La muestra del estudio está constituida 
por 1 315 pacientes con cáncer gástrico. 
De los archivos del Registro Nacional de 
Tumores se tomaron todos los casos de es- 
ta dolencia aparecidos desde abril de 
1977 hasta marzo de 1980. La informa- 
ción obtenida se relaciona con los siguien- 
tes datos: a) edad del paciente al primer 
diagnóstico; b) lugar de nacimiento (pro- 
vincia y cantón); c) lugar de residencia 
cuando se le diagnosticó el cáncer (pro- 
vincia, cantón, distrito); d) medio utiliza- 
do para diagnosticar el cáncer de estóma- 
go; e) estado del paciente cuando se tomó 
el dato y f) edad cuando murió. Los da- 
tos obtenidos fueron codificados y anali- 
zados estadísticamente con ayuda de com- 
putador. 
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Se hallaron las tasas estandarizadas de 
incidencia anual según la población mun- 
dial (ll) por sexo para toda Costa Rica y 
para cada cantón (municipio) de naci- 
miento y residencia de los pacientes de 
cáncer gástrico. Con base en los resulta- 
dos obtenidos con las tasas, se estable- 
cieron las zonas o regiones de riesgo utili- 
zando la siguiente denominación: 1) 
“muy alta” que tiene tasa de incidencia 
mayor de 108 por 100 000 habitantes; ‘2) 
“alta” con tasas comprendidas entre 66 y 
108; 3) “mediana” con tasas entre 33 y 65; 
4) “baja” con tasas menores a 33 y 5) gru- 
po de extranjeros. Para cada región defi- 
nida se estudiaron y analizaron cada una 
de las variables epidemiológicas estableci- 
das para efecto de comparación de su 
comportamiento en cuanto a tasa por re- 
gión, proporción entre los sexos, grupos 
de edades y migración. También se hizo 
un estudio retrospectivo sobre la tenden- 
cia de las tasas estandarizadas de muerte 
por cáncer gástrico desde 1960 a 1976, 
basado en los Anuarios Estadísticos de 
Costa Rica. 
Se obtuvieron datos detallados de dos 
parámetros ambientales: agua de bebida y 
suelos. De los archivos del Sistema Na- 
cional de Acueductos y Alcantarillados se 
obtuvieron datos sobre los análisis fisico- 
químicos del agua de bebida de varias 
poblaciones. Se tomó información de dos 
meses de época seca y dos meses de época 
lluviosa durante tres años. Los datos inclu- 
yen el pH, dureza total, dureza de calcio, 
dureza de magnesio, hierro, cloruros, sílice 
y sulfatos, en miligramos por litro. En el 
Ministerio de Agricultura y Ganadería se 
obtuvieron los datos sobre composición de 
los suelos de las diversas zonas de Costa Ri- 
ca, procesados en el Centro Agronómico 
Tropical de Investigación y Enseñanza. Se 
tomaron en cuenta los siguientes factores: 
pH, calcio, hierro, potasio, cobre, fósforo, 
zinc, magnesio, aluminio y manganeso ex- 
presados como el porcentaje de muestras 
de cada cantón con niveles bajos. El nivel 
considerado bajo para cada factor es el si- 
guiente: pH menor que 5,5 (ácido); alumi- 
nio, menor de 0,3 meq/lOO ml; fósforo, 
menor de 10 p g (microgramos de elemen- 
to por mililitro de suelo); calcio, menor de 
2,2 meq/lOO ml; magnesio, menos de 0,8 
meq/lOO ml; potasio, menos de 0,20 
meq/lOO ml; manganeso, menos de 5 
p g/ml; zinc, menos de 3 ,V g/ml; cobre, 
menos de 1 g/ml; hierro, menos de 10 
p g/ml. Se hicieron análisis multivariados 
para detectar la posible influencia de estos 
factores sobre la tasa de incidencia de cán- 
cer gástrico, mediante programas estadís- 
ticos específicos utilizando computador. Se 
establecieron también correlaciones entre 
algunos parámetros nutricionales (Z-15) y 
las tasas de cáncer gástrico. 
Resultados 
Los resultados obtenidos muestran que 
las tasas de mortalidad de cáncer gástrico 
han disminuido en un 13,60% desde el pe- 
ríodo 1960-1961 hasta el período 1975- 
1976, pues van de 51 (1960-1961) a 37,74 
(1975-1976), siempre por 100 000. Esta 
disminución de las tasas estandarizadas de 
mortalidad por cáncer gástrico es un 
hecho también observado en varios países 
(16). No pudieron hallarse las tasas estan- 
darizadas por sexo para este período, pero 
se hallaron las tasas brutas por sexo y se 
observó que la disminución es mayor en las 
mujeres. Este fenómeno también se ha ob- 
servado en otros lugares (2, 17, 18). Las in- 
cidencias en Costa Rica, estandarizadas se- 
gún la población mundial, son de 51,4 por 
100 000 para los hombres y de 25,6 para 
las mujeres en el período de 1977 a 1980 
(cuadro 1). 
En la figura 1 se muestran las regiones 
establecidas de acuerdo con la incidencia 
de cáncer gástrico en el lugar de nacimien- 
to de los hombres. Las zonas con tasas muy 
altas, altas y medianas se encuentran ubi- 
cadas en un área central del país excepto 
Sierra y Barrantes CANCER GASTRICO 497 
CUADRO l-Tasa anual de incidencia de cáncer gástrico por grupo de edad y sexo (por 100 000), tasa 
anual estandarizadaa y la razón hombreslmujeres (HIM), Costa Rica, 1978.1980. 
Grupos de edad 
75 
Regiones 2 24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 o más Totales 
Muy alta 
H/M 4,0 3,0 0,3 3.0 2,4 0.8 3,5 3,6 4,2 2,5 2,3 2,l 2.5 
Tasa hombres 1,9 14,4 5,6 39,O 86.0 108,5 268.7 635,l 436.3 1081,8 1 165,5 1239,3 153,2 
Tasa mujeres 0,O 4,6 16.9 12.1 34,9 130,9 67.6 116,3 101,5 400,8 508,9 414,6 56,6 
Alta 
H/M 0,l 0,3 1.0 3,0 1,0 1.1 1,3 2,6 1,9 $0 2,4 2,7 2.0 
Tasa hombres 0,O 4,5 10.5 17,7 20.2 75,3 131,6 278,3 333.1 630,7 583.7 952,0 88,4 
Tasa mujeres 0,2 12,7 10,l 5,5 19,8 66,2 102,7 102,8 171,7 188,8 257.0 324.1 40.4 
Mediana 
H/M 0,2 1,5 2,5 0,5 2,6 2,4 1.6 2,6 1,5 3,l 1,5 2,7 2,I 
Tasa hombres 0,O 9,l ll,5 2,5 35,9 58,4 63,9 109.1 136,4 465,3 306,5 527,B 50,8 
Tasa mujeres 0,4 4,l 5,4 5,7 16,O 26,s 44.2 45,7 92,2 165,5 200,3 189,4 24,0 
Baja 
H/M 1.0 0,3 1,0 2.5 2,3 138 2.2 1,2 1,3 1,4 1,O 1,l 1,3 
Tasa hombres 0.1 0,O 0,6 6.1 9,6 14,4 22,s 33.1 51,6 78,7 66,4 128,8 12,6 
Tasa mujeres 0,O 2.7 1,4 2,5 4,9 9,5 ll,3 30,7 44,9 61,8 76.4 121,s 10,6 
costa Rica 
(Total) 
H/M 1,6 0.7 1,l 2,0 2,0 1,4 2,l 2,3 2,0 2,1 1,6 2,0 2.0 
Tasa hombres 0,2 3,4 5,8 10,7 27,7 48,l 80,O 156.6 168.9 37482 345.4 523,6 51,4 
Tasa mujeres 0,l 4,6 5,2 4.9 13,l 32,0 36,2 64,l 79,6 169,9 205,3 236,8 25,6 
’ Tasa de incidencia anual por 100 000, según población “mundial” estandarizada (ll). 
en cuatro localidades de la provincia de 
Guanacaste, en el noroeste del país. Las 
zonas con tasas bajas ocupan la mayor par- 
te del territorio nacional con diversas 
características geográficas. Existe un gru- 
po de cantones con tasas muy altas que 
forman un solo bloque geográfico: Puris- 
cal, Tarrazú, Acosta, Turrubares y Mora. 
Miranda et al. (10) mencionaron algunas 
de estas zonas como de alta incidencia de 
cáncer gástrico. Los cantones de nacimien- 
to de las mujeres tienen tasas generalmente 
menores que las de los hombres pero pre- 
sentan diferencias entre cantones semejan- 
tes a las que presentan los hombres (figura 
2). Por otra parte, Salas (19) informa que 
existe un mayor riesgo de padecer lesiones 
en la mucosa gástrica entre la población de 
la zona central del país que en la de zonas 
costeras. 
Incidencia según edad 
Se ha calculado para Costa Rica en ge- 
neral y para cada región en particular, in- 
cidencia por grupos de edad (por 
100 000), el índice estandarizado según la 
población mundial (II) y la proporción 
entre los sexos (cuadro 1). La razón entre 
hombres y mujeres enfermos de cáncer 
gástrico es mayor en la región muy alta 
(2,5:1) que en la región baja(l,3:1). En los 
grupos de enfermos menores de 30 anos de 
!a región muy alta la proporción hom- 
bres/mujeres es considerablemente más al- 
ta que en el resto do todas las regiones 
(7: 1). Después de los 30 años es superior el 
número de hombres que el de mujeres en 
todas las regiones de Costa Rica. 
El 35% de los hombres enfermos con 
cáncer gástrico y el 37y0 de las mujeres son 
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FIGURA l-Regiones según las tasas de incidencia anual de cáncer gástrico 
estandarizadas por edad (por 100 000 habitantes), en hombres, Costa Rica, 1977. 
1990. 
ATLAN 
OCEANO PACIFICO 
SIMGOLOGIA : 
menores de 60 años. Miranda et al. (10) 
obtuvieron resultados diferentes, pues en- 
contraron que mas del 70’% de los enfer- 
mos de cáncer gástrico por ellos estudiados 
eran menores de 60 años. 
Incidencia según residencia 
El fenómeno migratorio de los pacientes 
con cáncer concuerda con el movimiento 
de la población general del país (20, 21). 
En la matriz establecida de incidencia se- 
gún residencia, se observa que de los 283 
enfermos de cáncer gástrico nacidos en la 
región muy alta solo el 25,1’% vivían en el 
lugar de nacimiento, el resto había 
emigrado (41 ,O%) a la región baja (cuadros 
2 y 3). En las regiones alta, mediana y baja 
el porcentaje de permanencia es de 30,6; 
52,6 y 79,5%. También se observa un gra- 
diente en la proporción de personas enfer- 
mas que han nacido y residen en la misma 
región. De los 71 pacientes que residen en 
la región de muy alta incidencia el 68,2% 
habían nacido ahí. En las regiones alta, 
mediana y baja la proporción fue de 48,2, 
5 1,6 y 25,4%. Las diferencias entre las dis- 
tintas regiones son estadísticamente signifi- 
cativas X2 = 203,9; p < 0,Ol). 
En el presente estudio se observó que el 
86,8% de los enfermos han sido diagnosti- 
cados por los medios tradicionales: biop- 
sia, rayos X o ambas, y solo un 13,2% tuvo 
un diagnóstico clínico. El 60% de los en- 
fermos de cáncer gástrico mueren en el 
transcurso de un año a partir del momento 
en que se les diagnosticó el cáncer. 
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FIGURA 2-Regiones según las tasas de incidencia anual de cáncer gástrico 
estandarizadas por edad (por 100 000 habitantes), en mujeres, Costa Rica, 1977. 
1980. 
OCEANO ATLANTICO 
OCEANO PACIFICO 
SIMEOLOGIA : 
CUADRO 2-Comportamiento migratorio (entre regiones) de 
los pacientes hombres con cáncer gástrico, Costa Rica, 1977- 
1980, de acuerdo con las tasas de incidencia (1). 
Región de 
nacimiento Muy alta 
Región de residencia 
Alta Mediana Baja Total 
Muy alta 
Frecuencia 
% Columna 
Alta 
Frecuencia 
yO Columna 
Mediana 
Frecuencia 
y0 Columna 
Baja 
Frecuencia 
y0 Columna 
Total 
Frecuencia 
Porcentaje 
71 
68,2 
12 53 40 68 173 
Il,5 4832 16,2 19,4 21.3 
20 
19,3 
1 
l,O 
104 
12.8 
30 66 116 283 
27,3 26,6 33,l 34.8 
19 128 77 244 
17,3 51,6 22,l 30,l 
8 14 89 112 
72 5.6 25.4 13,s 
110 248 350 812 
13,5 30,5 43,l 100 
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Factores del suelo 
Se presenta un análisis de regresión múl- 
tiple escalonada para explorar la posible 
influencia de algunos factores del suelo 
sobre las tasas de cáncer gástrico (cuadro 
4). Los únicos factores que tienen alguna 
significación en la explicación de la varian- 
te de las tasas de cáncer son: el potasio, el 
pH, el zinc y el hierro, en orden de impor- 
tancia. El resto de variables fueron 
excluidas por no tener ninguna signifíca- 
ción sobre la variable dependiente. Cabe 
notar que las variables calcio, pH, zinc y 
hierro explican un 22% de la asociación 
con las tasas de cáncer gástrico. Por otra 
parte, cuando las cuatro variables están 
juntas, el pH tiene la mayor significación 
obteniéndose un coeficiente de determina- 
ción total de 0,2242. Los coeficientes de 
regresión (b) son negativos para potasio y 
hierro, y positivos para pH y zinc. De 
acuerdo con las condiciones de la regre- 
sión expuestas en materiales y métodos, es- 
tos signos indican un aumento en las tasas 
de cáncer gástrico, concomitante con 
aumentos en las concentraciones de pota- 
sio y hierro y disminución de pH (pH áci- 
do) y zinc. No fueron obtenidas aso- 
ciaciones significantes entre las tasas de in- 
cidencia de cáncer gástrico y las series de 
datos correspondientes a las aguas de bebi- 
da y las dietas. 
Discusión 
En Costa Rica están disminuyendo las 
tasas estandarizadas de mortalidad por 
cáncer gástrico y esta disminución es ma- 
yor en las mujeres que en los hombres. Es- 
to también ha sido observado en otros 
países (2, 16, 18, 22). La interpretación 
de este hecho no es fácil pero parece razo- 
nable que los factores ambientales desem- 
peñan un papel importante, como discu- 
tiremos posteriormente. Comparando 
nuestros datos con los de otros autores (5, 
23) observamos que en Costa Rica las 
perspectivas de supervivencia de los enfer- 
mos de cáncer gástrico apenas han mejo- 
rado en los últimos 20 años. Es válido 
concluir que la disminución de la mortali- 
dad se debe a una menor incidencia de es- 
CUADRO J-Comportamiento migratorio (entre regiones) de 
los pacientes hombres con cáncer gástrico, Costa Rica, 1977. 
1980, de acuerdo con las tasas de incidencia (ll). 
Región de 
nacimiento Muy alta 
Región de residencia 
Alta Mediana Baja Total 
Muy alta 
Frecuencia 
Y0 Línea 
Alta 
Frecuencia 
yO Línea 
Mediana 
Frecuencia 
% Línea 
Baja 
Frecuencia 
yO Línea 
Total 
Frecuencia 
71 30 66 116 283 
25,l 10.6 23,3 41,0 
12 53 40 68 173 
639 30,6 23,2 39,3 
20 19 128 77 244 
8.2 7,s 52,5 30,5 
1 8 14 89 112 
oo9 7,I 12,5 79,5 
104 110 248 350 812 
12,s 13,5 305 42,l 100 
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ta enfermedad en el país. A pesar de esta 
baja, las tasas de incidencia y mortalidad 
encontradas en Costa Rica signen siendo 
de las más altas al compararlas con las de 
otros países. Esto también fue comunica- 
do para el período 1962-1963 (1) y para el 
período 1956-1968 (9). Para el período 
1969-1973 se detectaron tasas de inciden- 
cia menores a las nuestras, si bien debe se- 
ñalarse que usaron una metodología dis- 
tinta (10). 
Al contrario de lo expresado por Tuli- 
nius (16) en el sentido de que “en los trópi- 
cos las tasas de cáncer gástrico son bajas”, 
Costa Rica, ubicada en la zona tropical, 
tiene tasas muy altas. También en Cali, 
Colombia (24-26) y en Táchira, Vene- 
zuela, (27) se han encontrado altas tasas de 
cáncer gástrico. No se sabe qué ocurre en 
muchos otros países tropicales pues de la 
mayoría no se tiene buena información. 
Por otra parte, en muchos de estos existen 
problemas de salud tales como desnutri- 
ción y enfermedades infecciosas por las 
cuales la población muere en edades en 
que el cáncer aún no ha llegado a ser un 
problema de salud grave. En Costa Rica, 
sin embargo, se ha modificado la distribu- 
ción de las enfermedades: se ha pasado de 
una preponderancia de las enfermedades 
infecciosas y parasitarias a un predominio 
de algunas enfermedades no transmisibles 
como el cáncer, las enfermedades car- 
diovasculares y las anomalías congénitas 
(28). Este cambio se ha producido en el 
transcurso de una generación. 
La determinación de las regiones de 
muy alta, alta, mediana y baja incidencia 
permitió estudiar todas las variables epide- 
miológicas del cáncer gástrico y los aspec- 
tos ambientales de cada región, en- 
contrándose diferencias notables entre las 
regiones. Existe una relación directa entre 
la edad y la incidencia de cáncer gástrico 
tanto en hombres como en mujeres en to- 
das las regiones. Este hecho se ha observa- 
do universalmente. Parece que el cáncer 
gástrico tiene un largo período de latencia 
y el riesgo carcinogénico es mayor después 
de los cuarenta anos (24, 28). El número 
de hombres pacientes con cáncer gástrico 
es superior al número de mujeres en todas 
las regiones. Varios autores han encontra- 
do resultados semejantes (29-31). La expli- 
cación a esta preferencia del cáncer es des- 
conocida. En Costa Rica, la proporción 
hombres/mujeres enfermos de cáncer es 
superior en las regiones de tasas de inci- 
dencia anual muy alta, alta y mediana que 
en la región de tasa baja y que en el grupo 
de extranjeros, y esta proporción varía se- 
gún el grupo de edad. Antes de los treinta 
años, el número de hombres es inferior al 
de mujeres en las regiones de tasas alta, 
mediana y baja, lo mismo que en el grupo 
de extranjeros. Sin embargo, en la región 
de tasa muy alta el numero de hombres 
menores de treinta años enfermos de cán- 
CUADRO 4-Análisis de regresión mirltiple escalanada entre algunos 
factores del suelo y la tasa de cáncer gástrico (variable dependiente). No 
se consideraron: calcio, cobre, fósforo, magnesio, aluminio y mangane- 
so por no tener ninguna significancia estadistica, Costa Rica, 1977- 
1980. 
EWX 
Variable Incremento V.Ih estándar VZlh 
independiente RP en R2 de b de b de F P 
Potasio 0,059 0,059 -0,746 0,347 4,61 0.05 
PH 0,138 0,079 0,548 0,211 5.86 0,Ol 
Zinc 0,193 0,055 0.619 0,280 5.73 0,Ol 
Hierro 0,224 0,031 -1,182 0,696 5,13 0,Ol 
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cer gástrico es considerablemente mayor al más del registro existente. En Costa Rica se 
número de mujeres. Otros autores no han hace necesario un diagnóstico temprano 
comunicado este último dato sino que en del cáncer gástrico, no solo de los enfermos 
general afirman que antes de los treinta o que llegan a los centros de salud, sino tam- 
treinta y cinco - años, el número de 
hombres enfermos de cáncer gástrico es in- 
ferior al de mujeres y después va aumen- 
tando con rapidez hasta llegar a ser el 
doble (31-3.5). Las diferencias que hemos 
observado entre los hombres y mujeres en- 
fermos de cáncer gástrico indican que los 
hombres son más susceptibles que las mu- 
jeres a los carcinógenos del estómago o que 
están más expuestos a carcinógenos que 
ellas, o ambas cosas. Se hace necesario es- 
tudiar detalladamente el ambiente y los 
hábitos de los hombres enfermos de cáncer 
gástrico y de su respectivo grupo control. 
Armijo (36) por ejemplo, observó en Chile 
que la proporción hombres/mujeres enfer- 
mos en áreas de alta incidencia de cáncer 
gástrico era menor que en áreas de baja in- 
cidencia. 
La mayoría de los enfermos obtienen un 
diagnóstico con bastante precisión en labo- 
ratorios, ya que solo el 13,2 Y0 tiene diag- 
nóstico clínico. En Costa Rica el diagnósti- 
co de cáncer gástrico se hace cuando el 
cáncer está muy avanzado, pues la sobrevi- 
da de los enfermos es muy baja. Por otra 
parte, estudios recientes muestran que el 
90% de los pacientes operados de cáncer 
gástrico en una etapa temprana del tumor 
sobreviven más de cinco años (37, 38). Más 
del 60% mueren dentro del año del diag- 
nóstico. También otros autores encontra- 
ron baja la sobrevida de los enfermos de 
cáncer gástrico (6, 7, 23). La relación 
entre mortalidad y migración no está cla- 
ra, sin embargo, de los datos de otros auto- 
res (por ejemplo, P. Correa et al.) y los 
nuestros, se nota que la permanencia en el 
lugar de origen durante mucho tiempo (no 
migración) puede ser un factor importan- 
te en el comportamiento posterior del cán- 
cer gástrico. Realmente, la sobrevida 
podría ser más alta si se utilizaran sistemas 
adecuados de vigilancia y prevención, ade- 
bién de la población que se cree sana, en 
especial la nacida en zonas de alto riesgo. 
El lugar de nacimiento parece ser un 
factor importante en el mayor 0 menor 
riesgo de las poblaciones a padecer cáncer 
gástrico, confirmando otras observaciones 
(25). Los enfermos de cáncer que han na- 
cido en las regiones de muy alta y alta in- 
cidencia, aunque se trasladen a regiones 
de baja incidencia siguen padeciendo 
cáncer gástrico en gran proporción. Los 
cantones de muy alta y alta incidencia son 
en general cantones de rechazo de pobla- 
ción. Las gentes de estos cantones migran 
hacia las zonas del Atlántico y del Pacífico 
Sur donde se encuentran los grandes culti- 
vos de banano y hacia la zona norte del 
país, en las provincias de Alajuela y Here- 
dia (21). Los estudios en otras poblaciones 
de migrantes han demostrado que la inci- 
dencia de cáncer gástrico en personas naci- 
das en regiones de zonas de alto riesgo, 
permanece elevada a pesar de que ellas ha- 
yan establecido su residencia por muchos 
años en zonas de bajo riesgo (25, 39-41). 
En el estudio de suelos se encontró una 
asociación de cuatro variables en conjunto 
y la variable dependiente, tasa de cáncer 
gástrico. Estas variables son pH, potasio, 
zinc y hierro contenidos en los suelos. Cada 
factor por separado no tiene mucha 
influencia, pero cuando se agregan las 
otras variables el esquema lineal cambia y 
el pH pasa a desempeñar un papel impor- 
tante. Un trabajo de Lancet (42) comenta- 
ba que la posible asociación entre zinc y 
cobre con cáncer gástrico podría deberse a 
que las tasas de zinc y cobre afectaron la 
presencia de algún otro factor en el suelo. 
El pH juega un papel importante en el 
comportamiento de los elementos en el 
suelo y en la absorción y utilización de es- 
tos por las plantas. Algunos cantones de al- 
ta incidencia: Puriscal, Tarrazú, Mora y 
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Acosta, por ejemplo, tienen suelos pobres, 
a causa de la deforestación y al uso de cul- 
tivos sin planificación, que han ido lavan- 
do y erosionándolos y produciendo su aci- 
dificación de manera paulatina. Hoy se 
encuentran completamente desnudos o 
con cultivos pobres. Por otra parte, estu- 
dios con animales de experimentación han 
demostrado que la privación de trazas de 
elementos durante períodos críticos de cre- 
cimiento y desarrollo o por largos períodos 
cuando son adultos puede alterar signifrca- 
tivamente la función imnunológica. Aún 
mas, se ha demostrado que trazas de meta- 
les en los alimentos afectan la iniciación y 
progresión de un buen número de neopla- 
sias (43). De aquí se deriva la necesidad de 
hacer estudios que incluyan procesos múl- 
tiples, mas que tratar de relacionar el can- 
cer gástrico con una única causa ambiental. 
En el campo de la nutrición y de los há- 
bitos alimentarios, en relación con la inci- 
dencia del cáncer gástrico en Costa Rica, 
es muy poco lo que se puede decir hasta 
que no se hagan estudios específicos. Se- 
gún los estudios realizados por el Ministe- 
rio de Salud (8) la población de Costa Rica 
ha experimentado mejoras nutricionales 
en los últimos anos y esta puede ser otra de 
las causas de que las tasas de cáncer gástri- 
co estén disminuyendo; sin embargo, los 
trabajos sobre nutrición y dietas realizados 
hasta el momento en ese país no son sufi- 
cientes para sacar conclusiones válidas 
sobre la relación que pueden tener esos 
factores con la incidencia de cáncer gástri- 
co. Urge investigar este campo detallada- 
mente teniendo en cuenta los resultados 
obtenidos sobre la epidemiología del cán- 
cer gástrico. 
Resumen 
Para analizar la epidemiología del cán- 
cer gástrico en Costa Rica y la posible 
influencia de algunos factores ecológicos 
en su incidencia anual, se utilizaron datos 
de los archivos del Registro Nacional de 
Tumores, estos incluyeron 16 variables 
epidemiológicas y clínicas de cada uno de 
los 1 315 casos de cáncer gástrico del 
período 1977-1980. Se determinaron re- 
giones de riesgo de muy alta, alta, modera- 
da y baja incidencia. 
Los principales resultados obtenidos 
fueron: a) la incidencia de hombres enfer- 
mos de cáncer gástrico es mayor que la de 
mujeres en todas las regiones; b) la razón 
hombres/mujeres enfermos es mayor en las 
regiones de mayor incidencia que en la re- 
gión de incidencia baja y que en el grupo 
de extranjeros; c) el numero de hombres 
con cáncer gástrico menores de 30 años fue 
menor que el de mujeres en todas las re- 
giones y que el de los extranjeros, excepto 
en la región muy alta, en la que el número 
de hombres fue considerablemente mayor 
que el de mujeres; d) en Costa Rica las ta- 
sas de mortalidad de cáncer gástrico estan- 
darizadas disminuyeron de 1961 a 1971 en 
un 18,2q/, para toda la población y esta 
disminución es mayor en las mujeres; e) el 
lugar de nacimiento parece que es impor- 
tante en el mayor o menor riesgo de pade- 
cer cáncer gástrico; f) la sobrevida de los 
enfermos de cáncer gástrico es muy baja, y 
la mayoría muere antes de un año de ha- 
bérsele diagnosticado cáncer; g) no se de- 
tectaron asociaciones significativas entre 
las tasas de cáncer y algunos componentes 
de las aguas de bebida y varios parámetros 
nutricionales, pero sí existe una relación 
importante con cuatro componentes del 
suelo (el pH, calcio, zinc y hierro). La inci- 
dencia de cáncer gástrico aumentó en re- 
giones con suelos ácidos, altas concentra- 
ciones de calcio y hierro pero bajo conteni- 
do de zinc. n 
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Epidemiology and ecology of gastric cancer in Costa Rica (Summary) 
Data from the National Registry of Tumors 
were used to analyze the epidemiology of 
gastric cancer in Costa Rica and the possible 
influente of some ecological factors in its 
incidence. The study included 16 
epidemiologic and clinical variables for each of 
the 1 315 cases of gastric cancer recorded 
between 1977 and 1980. Regions of risk were 
identified for very high, high, moderate and 
low incidence. 
The main results obtained were: a) the 
incidence of gas& cancer was greater among 
men than among women in al1 the regions; b) 
the ratio men/women was greater in regions of 
high incidence than in regions of low incidence 
and among the group of foreigners; c) the 
number of men with gastric cancer under 30 
years of age was lower than the number of 
women with the disease in al1 the regions and 
than in the group of foreigners. except in the 
region with a very high incidence, where the 
number of men was considerably higher than 
the number of women; d) in Costa Rica, 
standardized death rates due to gastric cancer 
declined 18,2yo for the entire population 
between 1961 and 1971 and the reduction was 
greater for women; e) place of birth seems to 
be an important factor in gastric cancer risk; f) 
sur-viva1 among gastric cancer patients is very 
low and the majority die within a year after 
cancer has been diagnosed; g) no significant 
association between cancer rates and some 
components of drinking water and different 
nutritional parameters was detected, but there 
was an important relation between cancer 
rates and four soil components (pH, 
potassium, zinc and iron). The incidence of 
gastric cancer increased in regions with acid 
soils, high concentrations of potassium and 
iron and low concentrations of zinc. 
Para analisar a epidemiologia do cãncer 
gástrico na Costa Rica e a possível influencia 
de alguns fatores ecológicos sobre a sua 
incidencia, utilizaram-se dados tirados dos 
arquivos do Registro Nacional de Tumores 
sobre 16 variáveis epidemiológicas e clínicas de 
cada um dos 1 315 casos de câncer gástrico 
registrados durante o período de 1977-1980. 
Determinaram-se regiões de risco de muito 
alta, alta, moderada e baixa incidencia. 
506 
Os resultados principais obtidos são os 
seguintes: a) em todas as regiões estudadas é 
maior a incidencia de câncer gástrico entre os 
homens que entre as mulheres; b) a taxa 
homens/mulheres doentes é maior nas regióes 
de maior incidencia do que na regiáo de 
incidencia baixa e do que no grupo de 
estrangeiros; c) o número de homens com 
câncer gástrico, menores de 30 anos, foi 
inferior ao de mulheres em todas as regiões e 
inferior também ao de estrangeiros, com 
excessáo da regido muito alta, onde o número 
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Epidemiologia e ecologia do cãncer gástrico na Costa Rica (Resumo) 
Épidémiologie et écologie du cancer gastrique au Costa Rica (Résumé) 
de homens foi consideravelmente maior do que 
0 número de mulheres; d) as taxas 
padronizadas de mortalidade causada por 
câncer gástrico na Costa Rica decresceu 18,2 y0 
de 1961 a 1971, levando em conta toda a 
populacão, e essa mesma diminuicão é mais 
notável entre as mulheres; e) o lugar de 
nascimento parece influir sobre o maior ou 
menor risco de sofrer de câncer gástrico; f) a 
sobrevida dos doentes de câncer gástrico é 
muito baixa e a maioria deles morre antes de 
transcorrer um ano após a data do diagnóstico 
de câncer; g) náo se detectaram associacões 
significativas entre as taxas de câncer e alguns 
componentes de bebidas refrigerantes e vários 
parsmetros nutricionais, porém existe una 
relacáo importante vinculada com quatro 
componentes do solo (o pH, cálcio, zinco e 
ferro). A incidencia do cancer gástrico 
aumentou em regióes de solos ácidos com altas 
concentracões de cálcio e ferro e baixo teor de 
zinco. 
L’étude de l’épidémiologie du cancer 
gastrique au Costa Rica et de la possible 
influente de certains facteurs écologiques sur 
son incidence est basée sur les données 
contenues dans les archives du Registre 
national des Tumeurs. Ces données font état 
de 16 variables épidémiologiques et cliniques 
pour 1 315 cas de cancer au cours de la période 
1977-1980. Pour cette étude des régions 
d’incidence tres élevée, élevée, modérée et 
faible ont été déterminées. 
Les principaux résultats obtenus ont été les 
suivants: a) l’incidence d’hommes atteints de 
cancer gastrique est supérieure à celle des 
femmes dans toutes les régions; b) le rapport 
hommes/femmes affectés est plus élevé dans les 
régions de haute incidence que dans la région 
de faible incidence et qu’au sein du groupe 
d’étrangers; c) le nombre d’hommes de moins 
de 30 ans présentant un cancer de I’estomac est 
inférieur au nombre de femmes malades dans 
toutes les régions, ainsi qu’au nombre 
d’étrangers atteints, sauf dans la région 
d’incidence tres élevée où le nombre de 
cancéreux du sexe masculin dépasse largement 
le nombre de femmes également cancéreuses; 
d) de 1961 à 1971 les taux comparatifs de 
mortalité causée par cancer gastrique au Costa 
Rica ont baissé de 18,2% pour toute la 
population et cette baisse a été 
particulièrement accentuée en ce qui conceme 
la population féminine; e) le lieu de naissance 
semble avoir une certaine importance quant 
au risque plus ou moins grand de cancer 
gastrique; f) les chances de survie des malades 
atteints de cancer de l’estomac sont 
extrèmement réduites: dans la plupart des cas 
la mort survient moins d’un an apres que le 
diagnostique ait été formulé; g) aucun rapport 
direct n’a pu ttre établi entre les taux de 
cancer et certaines composantes des eaux de 
boisson et divers paramètres nutritionnels, 
mais il semble y avoir une étroite relation entre 
ces taux et quatre éléments contenus dans le sol 
(degré d’aciditè (pH), calcium, zinc et fer). 
L’incidence de cancer gastrique augmente 
dans les régions dont les sols sont 
particulièrement acides et présentent des 
concentrations élevées de calcium et de fer, 
mais un faible contenu de zinc. 
